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Die Behandlung

der Karotisstenose aus der Sicht
des Interventionalisten

Summary

In the hand of experienced interventionalists
carotid stenting is a valuable alternative to
endarterectomy for patients with carotid ste-
nosis. Mechanical emboli-protection systems
have been a major advance in the field by re-
ducing the incidence of periprocedural neuro-
logic events. The greatest advantage of carotid
stenting over endarterectomy is that the out-
comes are far less influenced by the comorbidi-
ties of the patients. Therefore, the endovascu-
lar treatment of carotid disease is particularly
suitable for patients at high-risk for surgery.
The SAPPHIRE study, which randomised pa-
tients at high-risk for surgery to endarterec-
tomy or carotid stenting with filter-emboli pro-
tection, demonstrated that patients allocated
to carotid stenting had significantly less ad-
verse events. Advantages of carotid stenting
over endarterectomy include the reduction
of periprocedural myocardial infarctions, the
lack of general anesthesia and of neck compli-
cations such as cranial nerve lesions. In addi-
tion, patients are generally discharged the day
following stenting, which leads to a reduction
in costs. Patients particularly suitable for
carotid stenting are elderly (=75 years of age),
with restenosis following surgery, with steno-
sis/occlusion of the contralateral carotid, and
those requiring coronary bypass surgery. The
only large-scale randomised trial published in
non-high risk patients (CAVATAS) showed
similar results in patients treated surgically or
with balloon angioplasty. The results of ongo-
ing trials should be awaited before expanding
the indication of carotid stenting to this pa-
tient population off-protocol and in non-spe-
cialised centers.

Zusammenfassung

In den Héanden des erfahrenen Interventiona-
listen stellt die perkutane Dilatation und
Stent-Einlage der Karotis heutzutage eine va-
lide Alternative zur chirurgischen Karotis-

Endarterektomie dar. Das Einfithren von di-
stalen Embolieprotektionssystemen, mit der
daraus resultierenden Senkung embolischer
Ereignisse, hat die Methode revolutioniert.
Der grosste Vorteil des Karotis-Stentings ge-
gentiber der Chirurgie besteht darin, dass die
Resultate kaum von den Komorbiditdten des
Patienten beeinflusst werden. Somit eignet
sich diese Therapie insbesondere bei Indivi-
duen, die ein Hochrisiko fiir die Chirurgie auf-
weisen. Die SAPPHIRE-Studie, welche das
Karotis-Stenting unter Filter-Embolie-Pro-
tektion mit der Karotis-Endarterektomie bei
Hochrisiko-Patienten verglichen hat, zeigte
bei Patienten randomisiert zum Karotis-Sten-
ting einen signifikant besseren Verlauf. Neben
der Verminderung von perioperativen Herzin-
farkten kénnen mit dem Stenting der Karotis
eine Allgemeinnarkose sowie lokale Halskom-
plikationen wie Hirnnervenlihmungen ver-
mieden werden. Gleichzeitig konnen die Pa-
tienten frither entlassen werden (meistens am
néchsten Tag), was zu einer Kostensenkung
fihrt. Hochrisiko-Patientengruppen die be-
sonders vom Stenting der Karotis profitieren,
sind altere Patienten (=75 Jahre alt), Patien-
ten mit einer Restenose nach Chirurgie, mit
einem Verschluss oder schweren Stenose der
kontralateralen Karotis und Patienten mit
einer schweren koronaren Herzkrankheit. In
Nicht-Hochrisiko-Patienten hat die einzige
publizierte grosse randomisierte Studie
(CAVATAS) vergleichbare Resultate zwischen
Karotis-Angioplastie und -Endarterektomie
gezeigt. Weitere randomisierte Studien, wel-
che den Stellenwert des Karotis-Stentings im
Vergleich zur Chirurgie in dieser Patienten-
population untersuchen, sind am laufen.
Diese Resultate sollten abgewartet werden,
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bevor das Karotis-Stenting in Nicht-Hochri-
siko-Patienten ausserhalb von klinischen Pro-
tokollen oder spezialisierten Zentren ausge-
weitet wird.

Warum eine Alternative zur
Endarterektomie?

Die grossen randomisierten Studien (NAS-
CET [1], ECST [2], ACAS [3], ACST [4]), wel-
che den Vorteil der Karotis-Endarterektomie
in der Pravention von Schlaganfillen gegen-
tber der medikamentosen Therapie bei Karo-
tisstenose bewiesen haben, wurden von se-
lektionierten Chirurgen bei hochselektionier-
ten Patienten durchgefiihrt. Zum Beispiel
wurde in der ACAS-Studie [3], welche den
Stellenwert der Endarterektomie gegentiiber
der medikamentésen Behandlung bei Patien-
ten mit asymptomatischer Karotisstenose
untersucht hat, nur jeder 25. Patient, welcher
«gescreent» wurde, in die Studie eingeschlos-
sen. Extrem streng war in dieser Studie auch
der Selektionsprozess fiir die beteiligten Spi-
taler/Chirurgen: das Spital gesamthaft und
jeder einzelne Chirurg mussten eine Kompli-
kationsrate (Mortalitat oder Schlaganfallrate)
von <3% aufweisen, um an der Studie teil-
nehmen zu kénnen. Wenn eine neurologische
Komplikation im Rahmen der Endarterek-
tomie bei einem Studienpatient stattfand,
wurde der Chirurge untersucht und die Studi-
enleitung entschied, ob er an der Studie wei-
terhin teilnehmen konnte oder nicht [5]. Die-
ser pointierte Selektionsprozess war extrem
erfolgreich und die chirurgischen Resultate
in der ACAS-Studie waren exzellent mit einer
perioperativen Mortalitdt von 0,1% und
Schlaganfallrate von 2,3% [3].

Solche Komplikationsraten widerspiegeln
kaum die Realitat der Karotis-Endarterekto-
mie. Als Beispiel dient eine Untersuchung, in
der tiber 100 000 Karotis-Endarterektomien in
den USA analysiert wurden. Dabei wurden die
Resultate von zwel randomisierten Studien
(ACAS und NASCET) mit den Gesamtresul-
taten der Zentren selbst und mit anderen Zen-
tren verglichen [5]. Diese Analyse zeigte, ob-
wohl die 30-Tage-Mortalitat bei 0,1% in der
ACAS- und bei 0,6% in der NASCET-Studie
lag, dass die Gesamtereignisrate in den glei-
chen Spitzenspitdlern im gleichen Zeitraum
1,4% betrug. Spitdler mit einem niedrigen
Operationsvolumen hatten eine Mortalitét
von 2,5%. Somit bestand zwischen der Morta-
litat in der ACAS-Studie und der Mortalitit
in Zentren mit niedrigem Operationsvolumen

ein 25facher Unterschied. Im Ontario Registry
wurden die Resultate von mehr als 6000 End-
arterektomien, welche zwischen 1994 und
1997 in Kanada durchgefiihrt wurden, zu-
sammengestellt [6]. Die 30-Tage-Mortalitits-
oder Schlaganfallrate betrug gesamthaft 6,0%.
Folgende unabhéngige Risikopradiktoren
wurden in dieser Studie herauskristallisiert:
symptomatische Karotisstenosen (Risikoer-
héhung um 70%), kontralateraler Karotisver-
schluss (um 70%), Herzinsuffizienz (um 80%)
und Diabetes mellitus (um 30%). Bemerkens-
wert ist, dass in dieser Studie, wie Ubrigens
in allen grossen randomisierten Endarterek-
tomie-Studien, die kardialen Komplikationen
(Herzinfarkt) nicht erfasst wurden. Dies ist
bedenklich, wenn man schéitzt, dass die Pré-
valenz einer signifikanten koronaren Herz-
krankheit bei Patienten mit Karotisstenose
auch in Abwesenheit von kardialen Sympto-
men zwischen 25% und 60% liegt [7]. Somit
dirfte die Gesamtkomplikationsrate noch
héher liegen.

Patientengruppen, die ein
besonderes Risiko fur die
Chirurgie aufweisen

Einer der grossten Nachteile der Chirurgie,
wenn nicht der grosste Nachteil tiberhaupt,
besteht in der betréchtlichen Beeinflussung
der Resultate durch die Komorbiditaten des
Patienten. Sogar an weltberithmten Zentren
wie der Cleveland Clinic schwankten die Re-
sultate der Endarterektomien je nach Ko-
morbiditdten des Patienten signifikant, mit
0,3% 30-Tage-Mortalitat bei Niedrigrisiko- vs.
4,4% bei Hochrisikopatienten (definiert als
koronare Bypass-Operation in den letzten
6 Monaten, Anamnese von Herzinsuffizienz,
schwere chronisch-obstruktive Lungenerkran-
kung oder mittelschwere bis schwere Nieren-
insuffizienz) [8]. Ein Hochrisiko-Merkmal fiir
die Karotis-Endarterektomie, mit dem wir
mehr und mehr konfrontiert sein werden, ist
das fortgeschrittene Alter. Eine Studie, welche
iber 2000 Patienten mit Endarterektomie un-
tersucht hat, zeigte, dass die 30-Tage-Mortali-
tat nach Karotis-Chirurgie bei Patienten >80
Jahre bei 5% lag [9]. Diese Patientenpopula-
tion kénnen wir schlecht konservativ behan-
deln, weil gerade altere Patienten am meisten
von einer Revaskularisation der Karotis profi-
tieren [10].

Es gibt mindestens eine Patientengruppe,
bei der auch die meisten Chirurgen einver-
standen sind, dass die Endarterektomie keine
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Abbildung 1
Digital-Subtraktionsangio-
graphie einer schweren
Stenose der Carotis interna
vor (links) und nach (rechts)
Karotis-Stenting.

Abbildung 2

Intrakranielle Digital-
Subtraktionsangiographie
vor (links) und nach (rechts)
Stenting der Carotis interna
rechts. Zu beachten ist die
Zunahme des Blutflusses.

gute Option ist, ndmlich die Restenose nach
Chirurgie. In der Tat ist die Komplikations-
rate eines erneuten chirurgischen Eingriffs
betrachtlich. Die beste Studie, um dies abzu-
leiten, ist eine Serie von fast 400 Endarterek-
tomien, durchgefiihrt von einem einzigen
Chirurgen [11]. Er hat seine Operationsresul-
tate der De-novo-Lésionen und der Restenose
nach Chirurgie verglichen. Obwohl die Schlag-
anfallrate in den primiren Operationen ex-
trem niedrig war (0,8%), war sie in den Re-
stenose-Operationen um das 6fache erhoht
(4,8%; p=0,015). Die Rate der Hirnnervenlah-
mungen stieg ebenfalls massiv (5,3% vs. 17,0%;
p <0,001).

Eine weitere Patientengruppe, die ungiin-
stige Resultate nach Chirurgie aufweist, ist
jene mit einer schweren Karotisstenose, wel-
che gleichzeitig eine Bypass-Operation wegen
fortgeschrittener koronarer Herzkrankheit
benotigt. Eine vor kurzem publizierte syste-
matische Analyse von fast 9000 Patienten hat
gezeigt, dass unabhéingig, ob die Karotis und
die Koronarien gleichzeitig oder sequentiell
angegangen wurden, die chirurgischen Resul-
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tate mit einer 30-Tage-Mortalitat-, Schlagan-
fall- oder Herzinfarktrate von 10-12% ver-
bunden waren [12]. In dieser Patientenpopu-
lation, Individuen mit schwerer kontralate-
raler Karotisstenose/-verschluss, bestand
eine noch hohere Komplikationsrate als in
einer ohne kontralaterale Karotis-Pathologie
(Odds ratio 2,5 fiir Mortalitéat oder Schlagan-
fall; p = 0,001). Operationen bei symptomati-
scher Karotisstenose wiesen ebenfalls deutlich
erhohte Komplikationsraten auf als solche
bei asymptomatischen Individuen (OR 1,8;
p = 0,008) [13]. Diese Daten verdeutlichen,
dass es Patientengruppen gibt, die prohibitive
Komplikationsraten nach Endarterektomie
aufweisen und stellen somit die Basis fiir die
Entwicklung von alternativen Revaskulari-
sationsmethoden der Karotis dar.

Entwicklung und Technik
des Karotis-Stentings

Man schétzt, dass bis 1999 ungefiahr 3000 per-
kutane Eingriffe an den Karotiden weltweit
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Abbildung 3

durchgefiihrt wurden. Zunéchst wurden nur
Dilatationen mit Ballon-Kathetern durchge-
fihrt, im Verlauf ersetzte die Stent-Einlage
aufgrund der besseren Resultate, die reine
Ballon-Angioplastie. Vom Jahr 2000 an nahm
die Anzahl der perkutanen Karotis-Interven-
tionen exponentiell zu. Man schéatzt, dass 2003
lediglich in den USA ca. 15000 Karotis-Sten-
ting-Eingriffe durchgefithrt wurden (ungefahr
10% aller Endarterektomien). Die rasche Zu-
nahme der Fallzahlen hat mehrere Erklarun-
gen: die zunehmende Erfahrung der Inter-
ventionalisten, die optimierte plattchenhem-
mende Therapie (Aspirin und Clopidogrel) und
die technischen Fortschritte im Materialwe-
sen (Katheter, Ballone und insbesondere Em-
bolieprotektionssysteme). Der Eingriff wird,
dhnlich wie bei der Herzkatheteruntersu-
chung, durch einen femoralen arteriellen Zu-
gang in Lokalanisthesie durchgefiihrt. Mit-
tels Digitalsubstraktionsangiographie werden
vor und nach dem Eingriff die Verhéltnisse so-
wohl lokal (Abb. 1) als auch intrakraniell (Abb.
2) erfasst. Distale Embolieprotektionssysteme
(Abb. 3, 4), welche die Inzidenz von neurologi-
schen Ereignissen beim Karotis-Stenting si-
gnifikant reduziert haben [14, 15], sollten kon-
sequent gebraucht werden. Der Patient wird
postinterventionell neurologisch und hamo-
dynamisch tuberwacht und meistens am
néchsten Tag entlassen. Die nétigen pra- und
postinterventionellen Massnahmen / Untersu-

Embolieprotektionssysteme flr das Karotis-Stenting. Auf der linken Seite ist ein Filtersystem
abgebildet. Der grosste Vorteil dieses Systems ist, dass der Blutfluss wihrend des ganzen
Eingriffs erhalten bleibt. Dies im Gegenteil zum weniger héufig gebrauchten distalen (in der
Mitte abgebildet) oder proximalen (rechts abgebildet) Okklusionssystem. Modifiziert nach

Roffi und Mukherjee [18].
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Abbildung 4
Filter-Embolieprotektionssystem mit aufgefangenen Emboli
nach Stenting der Karotis.

chungen sind in Tabelle 1 zusammengefasst.
Im Gegensatz zu den Koronareingriffen ist die
Restenose nach Stenting der Karotis selten
(4-7%) [16].

Endarterektomie versus Stenting
der Karotis: Resultate der
grossen randomisierten Studien
und praktische Implikationen

Hochrisiko-Patienten fiir die Chirurgie
Die SAPPHIRE-Studie ist die erste und bis
jetzt einzige Studie, welche Patienten zur
Karotis-Endarterektomie oder zum State-of-
the-art-Karotis-Stenting mit distaler Embo-
lie-Protektion randomisierte [17]. Die Studie
wurde von einem multidisziplindren Execu-
tive Committee gefiihrt, welches Kardiologen,
Gefasschirurgen, Radiologen und Neurologen
involvierte. Die Datenanalyse wurde unab-
héngig von der Studienleitung und des Spon-
sors (Johnson & Johnson) durchgefiihrt. So-
wohl die Chirurgen als auch die Interventio-
nalisten waren erfahren. Die mediane Anzahl
von Karotis-Endarterektomien pro Chirurg
lag bei 30 pro Jahr, was weit tiber dem Durch-
schnitt des Operationsvolumens in den USA
liegt, und die Interventionalisten wiesen eine
mediane Gesamtanzahl von 64 endovaskulé-
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Tabelle 1

Pré-und postinterventionelle
Massnahmen beim Stenting
der Karotis am Universitéts-
Spital Zirich.

Tabelle 2
Einschlusskriterien der
SAPPHIRE-Studie [17].

Vor dem Eingriff

Ultraschall zur Diagnosestellung; bei Unklarheiten zweite Bildgebung

(CT-Angiographie oder MR-Angiographie)

Indikationsstellung fir die Karotis-Revaskularisation nach Absprache mit dem Neurologen

Neurostatus durch den Neurologen

Besprechung der Risiken und Alternativen (Stenting, Endarterektomie)
Schéadel-CT oder Schadel-MRI; MR-Angiographie der Halsgefasse hilfreich, aber nicht unabdingbar

Aspirin und Clopidogrel (4% 75 mg am Vortag)
Nach dem Eingriff

Neurologische und himodynamische (optimale Blutdruckeinstellung!) Uberwachung auf einer

monitorisierten Station fir 12—18 Stunden

Neurostatus durch den Neurologen und Ultraschall-Kontrolle

Entlassung meistens am néachsten Tag
Follow-up

Optimale Blutdruckeinstellung (insbesondere in den ersten 14 Tagen nach dem Eingriff)

Aspirin und Statin lebenslang; Clopidogrel fir mindestens 1 Monat
Klinische Visiten und Ultraschall-Kontrolle nach 1, (3), 6 und 12 Monaten

ren Karotiseingriffen vor Studienbeginn vor.
Die Einschlusskriterien waren eine >50pro-
zentige symptomatische Karotisstenose oder
eine >80prozentige asymptomatische Karotis-
interna-Stenose. Gleichzeitig mussten die Pa-
tienten mindestens ein Hochrisiko-Charakte-
ristikum aufweisen (Tab. 2).

Ein Team, welches aus einem Neurologen,
einem Chirurgen und einem Interventiona-
listen bestand, Uberpriifte die Indikation fur
die Karotis-Revaskularisation. Wenn sowohl
der Chirurg als auch der Interventionalist
der Meinung waren, dass der Patient fur beide
Eingriffe qualifizierte, wurde der Patient ran-
domisiert entweder zur Karotis-Endarterek-
tomie oder zum Karotis-Stenting plus Filter-
Embolieprotektion. Wenn der Chirurg der
Meinung war, dass der Patient, obwohl er eine
Revaskularisation der Karotis benétigte, ein
zu hohes Risiko fiir die Chirurgie darstellte,
wurde der Patient einem Stenting der Karotis
unterzogen und in einem Karotis-Stent-Regi-
ster verfolgt. Wenn der Interventionalist
meinte, dass der Patient ungiinstig fiir eine
perkutane Intervention war, dann wurde der
Patient operiert und in einem chirurgischen

Symptomatische Karotisstenose >50% oder
asymptomatische Karotisstenose >80% und
mindestens ein Hochrisiko-Merkmal

Register verfolgt. Insgesamt wurden 310 Pa-
tienten randomisiert, 409 Patienten wurden
im Stent-Register und 7 Patienten im chirur-
gischen Register verfolgt. Der primédre End-
punkt der Studie war eine Kombination zwi-
schen Mortalitdt, Schlaganfall und Herz-
infarkt innerhalb 30 Tagen plus Mortalitit
oder ipsilateraler Schlaganfall zwischen Tag
31 und einem Jahr.

Im randomisierten Arm der Studie wiesen
die Patienten, welche perkutan behandelt
wurden, eine kombinierte Ereignisrate (Mor-
talitiat, Schlaganfall und Herzinfarkt) nach 30
Tagen von 4,4% auf. Patienten, welche chirur-
gisch behandelt wurden, hatten eine Ereig-
nisrate von 9,9% (p = 0,06). Der grosste Vorteil
des Karotis-Stentings lag in der Abnahme
von Herzinfarkten (1,9% in der Stent-Gruppe
vs. 6,6% in der Endarterektomie-Gruppe; p =
0,04). Nach einem Jahr (priméarer Endpunkt)
hatten Patienten randomisiert zur Stent-
Gruppe signifikant weniger Ereignisse als
solche, welche einer Endarterektomie unter-
zogen wurden (Abb. 5). Hinzu hatten die zur
Endarterektomie randomisierten Patienten
mehr Hirnnervenldhmungen (5,3% vs. 0%;

klinisch relevante Herzkrankheit (Herzinsuffizienz, pathologischer Belastungstest,

geplanter herzchirurgischer Eingriff)

schwere Lungenkrankheit

kontralateraler Karotis-Verschluss
kontralaterale Lihmung des Nervus laryngeus

Status nach ausgedehntem chirurgischem Eingriff am Hals oder Halsbestrahlung

Restenose nach Karotis-Endarterektomie
Alter >80 Jahre
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Kaplan-Meier-Kurven, welche das 1-Jahres-Uberleben ohne kardiovaskulire oder neuro-
logische Ereignisse in der randomisierten SAPPHIRE-Studie zeigen. Die statistisch signifi-
kante Uberlegenheit des Karotis-Stentings mit Embolieprotektion gegeniiber der Endarterek-
tomie in dieser Hochrisikopopulation ist dargestellt. Modifiziert nach Jadav et al. [17].

Tabelle 3

Vergleich der zwei Revas-
kularisationsmethoden der
Karotis, je nach Patienten-
population.

p = 0,003), einen lidngeren Spitalaufenthalt
(im Durchschnitt 2,9 Tage vs. 1,9 Tage;
p <0,001) und vermehrten Bedarf fir eine
erneute Karotis-Revaskularisation infolge Re-
stenose innerhalb eines Jahres (4,6 vs. 0,7%;
p = 0,04) gegentiiber solchen, die zum Stent
randomisiert wurden.

Wichtig sind auch die Resultate bei Pa-
tienten, die ein zu hohes Risiko fiir die Chirur-
gie darstellten und somit im Karotis-Stent-Re-
gister der SAPPHIRE-Studie verfolgt wurden.
Im Vergleich zu den Patienten, die randomi-
siert wurden, hatten die Patienten im Stent-
Register haufiger eine frithere Bestrahlung
am Hals (17,2 vs. 7,1%; p = 0,001), eine Re-
stenose nach Endarterektomie (40,8 vs. 24,5%;
p <0,001), eine fur den Chirurgen schwer zu-
géngliche Lésion (20,6 vs. 6,3%; p <0,001) und

Hochrisiko-Patienten fiir die Chirurgie
Restenose nach Chirurgie
Kontralaterale Laryngeus-Parese

Schwer zugangliche Karotisldsionen (zu hoch, zu tief)

Nach Halsbestrahlung oder Neck-Dissection

Kontralaterale Karotisstenose/-verschluss

Vor elektiver aortokoronarer Bypass-Operation
Nicht-Hochrisiko-Patienten fiir die Chirurgie

Hochrisiko-Patienten fiir Karotis-Stenting

Fehlender femoraler Zugang (z.B. Leriche-Syndrom)

Schwerste Verkalkung / Tortuositit des Aorten-
bogens / epiaortale Gefiasse

Vor dringender / notfallméassiger aortokoronarer
Bypass-Operation

Allergie / schwere Intoleranz fiir Aspirin

oder Clopidogrel
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mehr als ein Hochrisikomerkmal (36,5 vs.
24,6%, p = 0,004). Somit hatten die Patienten
im Karotis-Stent-Register ein deutlich erhéh-
tes Baseline-Risiko als solche, welche rando-
misiert worden sind. Nichtsdestotrotz wiesen
Patienten, welche einem Karotis-Stenting im
Rahmen des Stent-Registers unterzogen wor-
den sind, eine durchaus akzeptable Komplika-
tionsrate auf. Der kombinierte Endpunkt von
Mortalitat, Schlaganfall und Herzinfarkt in-
nert 30 Tagen lag bei 6,9%. Auch nach einem
Jahr war die Komplikationsrate vergleichbar
zu dem der Endarterktomie.

Betreffend der Resultate des Karotis-
Stentings bei Hochrisikopatienten stehen uns
auch verschiedene Register zur Verfiigung
(ARCHER, SECURITY, CABERNET u.a.). Bei
mehr als 2000 Patienten, welche einem Karo-
tis-Stenting mit Embolie-Protektionssystem
unterzogen worden sind und welche ein Hoch-
risiko fiir die Chirurgie aufwiesen, schwankte
die 30-Tage-Mortalitit, Schlaganfall und Herz-
infarktrate zwischen 3,8 und 7,6%. Heutzu-
tage soll das Karotis-Stenting mit Emboliepro-
tektion als eine gleichwertige, wenn nicht
tberlegene Alternative zur Chirurgie bei Pa-
tienten, die ein Hochrisiko fir die Chirurgie
aufweisen, angesehen werden. Patientengrup-
pen, die besonders von dieser Technik profi-
tieren konnten, sind in Tabelle 3 aufgelistet.
Die Details der Begriindung kénnen anderswo
abgeleitet werden [18].

Nicht-Hochrisiko-Patienten

fiir die Chirurgie

Die CAVATAS-Studie ist die einzige grosse
publizierte Studie, welche Nicht-Hochrisiko-
Patienten mit einer symptomatischen Karotis-
stenose zur Karotis-Endarterektomie oder

Stent aquivalent oder besser
Stent besser

Stent besser

Stent besser

Stent besser

Stent moglicherweise besser
Stent moglicherweise besser

Nicht konklusiv beurteilbar, z.Z. in
randomisierten Studien untersucht

Endarterektomie besser
Endarterektomie moglicherweise besser

Endarterektomie besser

Endarterektomie besser
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Karotis-Angioplastie randomisierte [19]. Die
Studie konnte keine Unterschiede in der Er-
eignisrate zwischen den zwei Gruppen sowohl
nach 30 Tagen als auch nach 3 Jahren, nach-
weisen. Dieser Trial wurde in den 1990er Jah-
ren durchgefithrt und wird von vielen als nicht
mehr aktuell betrachtet. Die Chirurgen kriti-
sierten die hohe Ereignisrate in der Endarter-
ektomie-Gruppe (10% Mortalitat oder Schlag-
anfall innert 30 Tagen), die Interventionali-
sten kritisierten das Fehlen der Stent-Einlage
(nur in 25% der Falle eingesetzt) und der di-
stalen Embolieprotektionssystemen. Zurzeit
laufen grosse randomisierte Studien, welche
den Stellenwert des Karotis-Stentings im Ver-
gleich zur Endarterektomie bei Nicht-Hoch-
risiko-Patienten untersuchen. Diese Resultate
sollen abgewartet werden, bevor die Indika-
tion fiir ein Stenting der Karotis bei dieser Pa-
tientenpopulation ausserhalb von klinischen
Protokollen oder spezialisierten Zentren aus-
geweitet wird.

Sind Embolieprotektionssysteme
beim Stenting der Karotis notig?

Distale Embolieprotektionssysteme finden seit
dem dJahr 2000 breite Anwendung, werden
aber immer noch kontrovers diskutiert [20].
Die Skeptiker meinen, dass randomisierte Da-
ten fur die Anwendung solcher Protektionssy-
steme fehlen. Die Beflirworter, und wir zihlen
uns dazu, sind der Meinung, dass eine rando-
misierte Studie, welche Karotis-Stenting mit
oder ohne Embolieprotektionssysteme verglei-
chen wiirde, unethisch ware. Es gibt mehrere
Hinweise, dass der Gebrauch von distalen Em-
bolieprotektionssystemen eine Reduktion der
embolischen Ereignisse zur Folge hat. Eine
Metaanalyse von allen publizierten Serien bis
2002 hat gezeigt, dass das Einfiihren von
zerebralen Embolieprotektionssystemen eine
signifikante Reduktion von grésseren (von 1,2
auf 0,3%) und kleineren Schlaganfillen (von
3,7 auf 0,5%) zur Folge hatte [15]. In einem
weltweit durchgefiihrten Karotis-Stenting-
Register, welches tiber 10000 Eingriffe zu-
sammenfasst, konnte eine tiber 50prozentige
Abnahme der neurologischen Komplikationen
nach dem Einfithren der Embolieprotektions-
systeme verzeichnet werden [14]. Hinzu
kommt, dass die Landmark-Studie des Karo-
tis-Stentings (SAPPHIRE) mit Emboliepro-
tektionssystemen durchgefithrt wurde. Eine
leicht fassbare Evidenz fir die Wirksamkeit
dieser Systeme ist aus Abbildung 4 abzulei-
ten. Unserer Meinung nach gehéren distale

Embolieprotektionssysteme zum Standard
des Karotis-Stentings und sollten systema-
tisch angewendet werden.

Schlussfolgerungen

In den Handen des erfahrenen Interventiona-
listen stellt heutzutage das Stenting der Karo-
tis eine wichtige Alternative zur Karotis-End-
arterektomie dar. Zwei grosse randomisierte
Studien haben die Aquivalenz, wenn nicht die
Uberlegenheit dieser Methode gegeniiber der
Karotis-Endarterektomie dokumentiert. Der
grosste Vorteil dieser perkutanen Therapie be-
steht darin, dass die Resultate kaum von den
Komorbiditdten des Patienten abhéngig sind.
Somit eignet sich diese Technik insbesondere
bei Patienten, die ein Hochrisiko fur die Chir-
urgie aufweisen. Das ist nicht selten der Fall,
da héufig eine Karotisstenose mit einer gene-
ralisierten schweren Atherosklerose und ins-
besondere mit einer koronarer Herzkrankheit
einhergeht. Weitere Vorteile des Karotis-Sten-
tings gegeniiber der Chirurgie sind das Ver-
meiden einer Allgemeinnarkose, das Fehlen
von lokalen Halskomplikationen (z.B. Hirn-
nervenldhmung), die niedrige Hospitalisa-
tionsdauer und die niedrigen Kosten. Die di-
stalen Embolieprotektionssysteme sind ein ex-
trem wichtiger Fortschritt in der perkutanen
Behandlung der Karotisstenose und sollen
konsequent eingesetzt werden. Ideale Kandi-
daten fir das Stenting der Karotis sind dltere
Patienten (>75 Jahre alt), solche mit einer
Restenose nach Endarterektomie, nach Be-
strahlung oder ausgedehnter Operation am
Hals (z.B. Neck-Dissection), vor aortokoro-
narer Bypass-Operation und mit kontralate-
raler Karotisstenose/-verschluss. Die Resul-
tate von zurzeit laufenden randomisierten
Studien sollten aber vor einer breiten Anwen-
dung des Karotis-Stentings bei Nicht-Hoch-
risiko-Patienten, ausserhalb von Protokollen
oder spezialisierten Zentren, abgewartet wer-
den.
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